
Lekárske potvrdenie 
 

 

Meno pracovníka ........................................................................................................................ 

 

Odchod zo školy –dňa ............................................................... hod.......................................... 

 

Príchod /NsP/  .......................................................................Odchod /NsP/.............................. 

 

 

 

 

 

Pečiatka-podpis         Pečiatka-podpis 

   riaditeľa                  lekára 

 

 

 


